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Oddziat NFZ (kasa chorych)
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 2e:
1. jestem/nie jestem®) zatrudniony/a na podstawie umowy o pracg lub réwnorzgdnej (bez wzgledu na wymiar
czasu pracy i osobg pracodawcy) W

........................................................................................................................

% wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto:
QO przekracza lub jest réwne minimalnemu wynagrodzeniu**),
a nie przckraczg kwoty minimalnego wynagrodzenia**),

3. nic jestem/jestem®) jednoczesnic ubezpicczony/a jako osoba wykonujaca pracg nakladcza, agencyjna,
umowe zlecenie lub inng umowg o $wiadczenie ustug, do ktérej stosuje sig przepisy dotyczace zlecenia

zawarte] na okres od dnia ..owwssisamamossammon o [oJo 1o - SRR PPORRION ,
dnia

4. nic posiadam/posiadam®*) ustalone prawo do ecmerytury/renty decyzjia ZUS z

................................................

i pobieram z ZUS w/w $wiadczenie,
5. nie posiadam/posiadam*) ustalony$topieni nicpeinosprawnosci:
0 lekki stopien niepetnosprawnos$ci**),

O umiarkowany stopien nicpetnosprawnosci**),

O znaczny stopich niepeinosprawnosci*¥), N

6. nic jestem/jestem®) uczniem szkoty ponadpodstawowe;j lub studentem i nie ukoriczytem 26 lat

........................................................... (ladmnkowmwvmm) ety

7. nie jestem/jestem bezrobotny/a*) zarcjestrowany/a w Powiatowym Urzedzie Pracy w _ .
e — 8 R SRR e s rmi 5 s RN | DI pobicram/pobicram zasitek
dla bezrobotmych®), .

8. nic przebywam/przebywam®) na urlopic macierzynskim/wychowawczym®) od dnia ... do
Gl O A —

9. nie wnosze/wnoszg*) o objecie mnic dobrowolnym ubezpicczeniem spolecznymy (prosz¢ wiakciwe zanaczyC. jesli
korrysia si¢ 1 obowiqzkowego ubezpleczenia spolecznego z innego ytulu),

10. nie wnosze/wnosz¢®) o objgcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach dotyczacych tre§ci powyiszego o$wiadczenia poinformuje
Zleceniodawce w terminie 7 dni od momentu zaistnienia tych zmian.

Wyrazam zgode na przetwarzanie w/w danych osobowych w cglu ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego,
zgoduie z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze

zm.).



